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Formas de presentación 
de la esclerosis lateral
amiotrófica en atención
primaria
Introducción. La esclerosis lateral amiotró-
fica (ELA) es la enfermedad más frecuen-
te de los trastornos de la neurona motora
del adulto. La etiología aún no se conoce.
El 90-95% de los casos son esporádicos,
aunque cada vez se describen más casos
agrupados. La incidencia es de 1-2 casos
por 100.000 habitantes y año, con un dis-
creto predominio en el varón (1,5:1) y una
edad media de aparición entre los 60 y 70
años, si bien es más tardía en mujeres y en
la forma bulbar, y la supervivencia media es
de 3-4 años1.
El diagnóstico es esencialmente clínico. El
diagnóstico temprano, que es fundamental
para prolongar el período de máxima auto-
nomía del paciente, se puede ver dificulta-
do por el inicio focal mantenido y la afec-
tación exclusiva de un único nivel de
motoneurona2.
Existen 2 patrones generales de presenta-
ción de la enfermedad: la forma espinal 
—miembros superiores (50%) o inferiores
(20%)— y la forma bulbar (25%). Evolu-
ciona progresivamente hacia la afectación
generalizada, y también se han descrito
formas de presentación generalizadas. La
motoneurona inferior suele ser la más afec-
tada inicialmente. Los síntomas y signos
más frecuentes dependientes de esta moto-
neurona son: debilidad o pérdida de fuerza
con respeto sensitivo (síntoma más fre-
cuente), atrofia, hiporreflexia, hipotonía y
fasciculaciones, siguiendo un patrón distal-
proximal. Los síntomas de afectación de la
primera motoneurona son menos expresi-
vos, la debilidad es menos manifiesta; sue-
le haber pérdida de habilidad para movi-
mientos finos, espasticidad, hiperreflexia y
reflejos patológicos (signo de Babinski en
el 50% de los pacientes)1,2.
La afectación bulbar es pronóstica y uni-
versal a lo largo de la evolución. La disar-
tria es el síntoma de inicio más frecuente;
la disfagia suele ser algo posterior, con ma-
yor dificultad para líquidos, y condiciona la
sialorrea. La disfonía por laringospasmo se
puede expresar como estridor inspiratorio y
es muy característica1.
Los síntomas respiratorios pueden apare-
cer de inicio, lo que condiciona un peor
pronóstico. La disnea es inicialmente de
esfuerzo y en decúbito, el habla entrecorta-
da y las apneas nocturnas son otros sínto-
mas de afectación respiratoria. Se han 
descrito formas de comienzo como insufi-
ciencia respiratoria aguda3.
El proceso diagnóstico debe incluir anam-
nesis y exploración física completa que
puede evidenciar la afectación neurológica.
La presencia de amiotrofia e hiperreflexia
es virtualmente diagnóstica2 (nos informa
de afectación de ambas motoneuronas). El
diagnóstico debe completarse con la prác-
tica de estudios electromiográficos y reso-
nancia magnética.
Casos clínicos. Caso 1. Varón de 67 años
de edad con antecedentes de dislipemia e
hipertensión arterial que comenzó con un
cuadro de 2 meses de evolución de disfo-
nía, por lo que se lo remitió al otorrinola-
ringólogo, el cual confirmó la sospecha de
afectación neurológica por paresia de cuer-
da vocal. Se lo remitió a neurología, donde,
tras la realización de pruebas complemen-
tarias, se confirmó el diagnostico de ELA.
El cuadro evolucionó con la aparición de
disfagia para sólidos y líquidos, sialorrea y
accesos de tos nocturna. A los 4 meses co-
menzó a referir síntomas de pérdida de
fuerza de la extremidad superior derecha,
que evolucionó progresivamente a la otra
extremidad y a las extremidades inferiores,
con atrofia muscular e hiperreflexia. Al año
del comienzo de los síntomas aparecieron
disnea y estridor respiratorio.
Caso 2. Mujer de 65 años de edad con an-
tecedentes de obesidad y poliartrosis que
comenzó con un cuadro de un mes de evo-
lución de alteración de la marcha y dismi-
nución de estabilidad, con pérdida de fuer-
za en la extremidad inferior derecha. En la
exploración neurológica se observó la pre-
sencia de hiperreflexia bilateral, signo de
Babinski, cierto grado de espasticidad en
los miembros inferiores y pérdida de fuer-
za en la extremidad inferior derecha. Se la
remitó al neurólogo con el diagnóstico de
paraparesia espástica. Tras practicarse una
resonancia magnética y una electromiogra-
fía se confirmó el diagnóstico de ELA.
Discusión. Los síntomas de inicio de la
ELA no difieren de los de otros procesos
neurológicos, reumatológicos u otorrinola-
ringológicos. Muchos de estos síntomas y
signos son comunes en atención primaria.
El diagnóstico de ELA es sobre todo clíni-
co y es necesario conocer adecuadamente
los síntomas de inicio y la evolución de la
enfermedad con la finalidad de orientar
adecuadamente el plan diagnóstico, hacer
un correcto diagnóstico diferencial y des-
cartar otros procesos potencialmente trata-
bles, o bien iniciar tratamiento multidisci-
plinario precoz que permita aumentar el
tiempo de autonomía del paciente.
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Introducción. Se describen 4 casos de sui-
cidio en pacientes relacionados con la aten-
ción domiciliaria (ATDOM) que se reco-
gieron en 2 centros de atención primaria
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urbanos en menos de 2 años. Los casos
cumplen con muchas de las características
atribuidas a los ancianos suicidas no insti-
tucionalizados, como el predominio en va-
rones, la gravedad de sus iniciativas, que
suelen conseguir su objetivo, a menudo sin
intentos previos ni advertencias sobre sus
intenciones y con medios más contunden-
tes que en suicidas más jóvenes1. Son pocas
las referencias al suicidio en ATDOM,
quizá debido al hecho ya conocido de que
el concepto de ATDOM tiene escasa difu-
sión en la medicina anglosajona.
Casos clínicos. Caso 1. Varón de 82 años
que presentaba como antecedentes más re-
levantes cardiopatía isquémica, grave en-
fermedad pulmonar obstructiva crónica
con oxígeno domiciliario que fue además el
motivo de su inclusión en ATDOM, in-
gresos muy frecuentes por reagudizaciones
de la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica en los últimos 6 meses de vida.
Durante los meses en que ingresó repetida-
mente la familia atribuía al sujeto un in-
somnio que éste negaba, y se produjo un
episodio aislado de ansiedad. El paciente
discutió enérgicamente la indicación de re-
habilitación respiratoria que por entonces
se le propuso, en el contexto de una actitud
vital de desesperanza. Durante el que sería
su último ingreso hospitalario se le comu-
nicó la sospecha diagnóstica de tuberculo-
sis pulmonar. Seguidamente, una vez que el
médico hubo abandonado la habitación, el
paciente se precipitó por la ventana.
Caso 2. Mujer de 84 años con antecedentes
de accidente cerebrovascular lacunar, go-
nartrosis con importante limitación de la
movilidad, por lo que recibía atención do-
miciliaria, y caídas frecuentes. La paciente
se suicidó por ahorcamiento en su domici-
lio. Se da la circunstancia de que su enfer-
mera habitual había dejado el cupo 4 me-
ses antes y de que no constan consultas en
el intervalo.
Caso 3. Varón de 85 años, marido y cuida-
dor de la paciente anterior. Realizó muy
pocas consultas en el centro. La tarde del
día en que falleció su esposa se le encontró
muerto en la calle. Meses después la fami-
lia confirmó la hipótesis de suicidio por
precipitación desde un puente.
Caso 4. Varón de 67 años con antecedentes
de diabetes mellitus tipo 2, amputación
quirúrgica del quinto dedo del pie derecho
secundaria a lesiones de pie diabético, acci-
dente cerebrovascular con hemiplejía dere-
cha residual, ligera afasia y ulterior síndro-
me depresivo. A causa de una fractura
pertrocantérea del fémur derecho, se des-
plazaba en silla de ruedas, y estuvo en AT-
DOM desde entonces hasta su falleci-
miento, 4 años después. La cuidadora
principal era la madre del paciente, quien
mantenía con ella una pésima relación me-
diada por ideas de perjuicio y a la que in-
tentó agredir físicamente en al menos una
ocasión. Acudió una trabajadora familiar a
cargo del paciente. Durante más de un año
la enfermera atendió con frecuencia al pa-
ciente por úlceras en las extremidades infe-
riores. En la última época presentó un
agravamiento de sus síntomas psiquiátri-
cos, con aparición de delirio de contenido
erótico y de fortuna. El sujeto se ahorcó en
su domicilio.
Discusión y conclusiones. De estos casos
merece destacarse una serie de característi-
cas específicas, como el desencadenante en
el primer caso; en los casos 2 y 3, la posibi-
lidad de pareja suicida por las limitaciones
físicas de la esposa y la secuencia de acon-
tecimientos en el tiempo, y además sabe-
mos que el riesgo de homicidio-suicidio
puede estar relacionado con la carga del
cuidador2, la conflictividad familiar2 y el
posible trastorno de la personalidad en el
caso 4, y el extraordinario empeño en sui-
cidarse, a pesar de sus limitaciones funcio-
nales, de los 2 sujetos con antecedentes de
accidente cerebrovascular y enfermedad del
aparato locomotor.
En cuanto a la prevención del acto suicida,
se fundamenta en el vínculo entre suicidio
y trastorno mental3, y creemos que debería
actuarse de modo más sistemático para su
detección, aunque en los pacientes AT-
DOM, debido a la acumulación de pérdi-
das, el tono vital bajo y la limitación de sus
expectativas, puede caerse en el extremo de
inducir un sobrediagnóstico y, por tanto,
una sobrestimación del riesgo.
Algunos autores hallan hasta un 20% de
suicidios en ancianos no relacionados con
trastorno mental4. Este dato debe recor-
darnos que los numerosos cuestionarios a
los que se somete al paciente ATDOM
dan cuenta de su estado desde distintos
puntos de vista y de hasta qué punto están
cubiertas sus necesidades, pero no dan in-
dicaciones sobre su apego a la vida. En
consecuencia, una política de cuidados por
parte del equipo centrada únicamente en
identificar y cubrir las necesidades de for-
ma exhaustiva podría contribuir a que los
deseos del paciente permanecieran ocultos.
Por otro lado, la situación de dependencia
de estos sujetos y la mediación —cierta-
mente imprescindible— del cuidador pue-
den obstaculizar una relación personal con
el paciente y mantenernos en la ficción de
que aquel que tiene disminuida su esperan-
za de vida sólo puede desear aumentarla.
J. Atmetlla i Andreua, A. Ríos Marea,
S. Rodoreda i Noguerolab
y P. Babi i Rourerac
aCAP Chafarinas. Barcelona. España. bCAP
Besós. Barcelona. España. cCAP La Pau.
Barcelona. España.
1. Pearson JL, Brown GK. Suicide preven-
tion in late life: directions for science and
practice. Clin Psycol Rev 2000;20:685-
705.
2. Conwell Y, Duberstein PR, Caine ED.
Risk factors for suicide in late life. Biol
Psychiatry 2002;52:193-204.
3. Grupo de Trabajo de Salud Mental-
PAPPS. Guía de salud mental en aten-
ción primaria. Barcelona: semFYC, 2001;
p. 42-3.
4. Harwood D, Hawton K, Hope T, et al.
Psychiatric disorder and personality fac-
tors associated with suicide in older peo-
ple: a descriptive and case control study.
Int J Geriatr Psychiatry 2001;16:155-65.
¿Debemos hacer el cribado
ocular a todos los
pacientes diabéticos?
Introducción. La importancia del cribado
ocular en los pacientes diabéticos (agudeza
visual, tonometría y retinoscopia) está am-
pliamente documentada, sobre todo si te-
nemos en cuenta que, a pesar de los cam-
bios en los criterios diagnósticos de la
Palabras clave: Cribado ocular. Dia-
betes mellitus. Atención primaria.
